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Етіологічні фактори ризику виникнення периімплантиту
Резюме. У статті викладено сучасні дані щодо етіологічних факто-
рів ризику виникнення периімплантиту, який ставить під загро-
зу результат реставрації з опорою на імплантати. тому вивчення 
етіологічних факторів ризику виникнення периімплантиту є акту-
альною медико-соціальною проблемою сучасного суспільства. 
мета дослідження – на основі аналізу літературних даних визна-
чити найбільш значущі етіологічні фактори ризику виникнення 
периімплантиту.
матеріали і методи. У дослідженні було використано методи 
структурно-логічного, бібліосемантичного та аналітичного аналі-
зів літературних джерел. 
Результати досліджень та їх обговорення. У статті проаналізо-
вано та опрацьовано джерела науково-медичної інформації, що 
стосуються етіологічних факторів ризику виникнення периімп-
лантиту.
Висновки. У розвитку периімплантиту провідну роль відіграє ба-
гато етіологічних чинників та факторів ризику, що у своїй сукуп-
ності сприяє розвитку запальної реакції організму на встановлен-
ня імплантату. Одну із ключових ролей відіграють мікроорганізми 
ротової порожнини, які утворюють колонії на поверхні імпланта-
ту після його встановлення, а пародонтальні кишені слугують ре-
зервуаром патогенних бактерій. 
Вступ. Пріоритетним і перспективним на-
прямком у сучасній стоматології є широко-
масштабне використання імплантації для 
лікування різноманітних дефектів щелепно-
лицевої ділянки, зокрема при відновленні ці-
лості зубних рядів та протезуванні пацієнтів 
із беззубими щелепами. Проте незважаючи 
на успіхи у дентальній імплантології, все ще 
відзначається досить великий відсоток після-
операційних ускладнень (від 10  до 18 %) [1]. 
Вважають, що їх виникнення пов’язане з опе-
раційною травмою, ушкодженням у рані та ви-
никненням запалення (мукозит). ці ускладнен-
ня в подальшому призводять до відторгнення 
імплантату [2]. Периімплантит (периімплант-
ний остеопороз, periimplantitis, periimplant 
pathology) – це втрата периімплантної кістки, 
що супроводжується запальним процесом у 
прилеглих тканинах, яке викликає прогресу-
юче руйнування кісткової тканини навколо 
імплантату [3]. Успіх лікування пацієнтів із ви-
користанням внутрішньокісткових денталь-
них імплантатів багато у чому залежить від 
ретельності обстеження пацієнтів і плануван-
ні проведення хірургічного етапу імплантації. 
Оцінка початкового стану особливостей мор-
фофункціональної будови периімплантацій-
них м'яких тканин і стану кісткових структур 
альвеолярних відростків дозволяє уникнути 




на цукровий діабет. Високий рівень глюкози 
в крові може впливати на здатність тканин до 
репарації. разом з тим, у літературі немає да-
них про пряму залежність між цими захворю-
ваннями. На думку м. В. Щербакова денталь-
ний периімплантит і мукозит можуть бути 
наслідком синдрому мінімальної тиреоїдної 
недостатності, що супроводжується знижен-
ням активних тиреоїдних гормонів. До групи 
«ризику» щодо розвитку дентальних периімп-
лантитів, на думку автора, необхідно відноси-
ти жінок, у яких відзначається схильність до 
гіпотиреоїдного стану [6].
Не варто забувати про стан ротової порож-
нини та зубів, що оточують імплантат. Зокре-
ма, відсутність санації може виступати в якос-
ті постійного джерела бактеріальної інфекції 
[5].
 мікробіологічні дослідження груп пацієнтів 
із пародонтитом показали, що культури Agg. 
bacter actinomycetcommitans і Porphyromonas 
gingivalis відновлюються через нетривалий 
час після антибактеріальної терапії [13]; інші 
ж, наприклад Prevotella intermedia, висіваєть-
ся постійно, тобто флора стійка до антибіоти-
котерапії. таким чином, тип нозології – част-
кова або повна адентія – може впливати на 
тип мікробного заселення тканин, що оточу-
ють імплантат [14]. 
Перспективним напрямком бактеріального 
моніторингу ротової порожнини є викорис-
тання біосенсорів [15–17].
Для даних завдань виявлення бактерій роз-
роблені та досліджені відповідні математичні 
моделі у вигляді решітчастих диференційних 
рівнянь із запізненням [18–22].
У позитивних посівах матеріалу, взятого з 
периімплантаційної зони хворих, які страж-
дають від дентального мукозиту, найчастіше 
виявлено аеробну мікрофлору (в 88,9 %), рід-
ше – асоціації з анаеробами (у 11,1 % випад-
ків). У складі аеробної флори грампозитивні 
мікроорганізми зустрічалися в 84,4 %, грам-
негативні – у 5,6 %. Серед виділених аероб-
них мікроорганізмів в асоціаціях домінувала 
стрепто-стафілококова інфекція. Причому в 
44,4 % випадків спостерігалося формування 
3–4 компонентних асоціацій умовно-патоген-
них мікроорганізмів. Широкий спектр аеро-
бів представлений в порядку спадання з на-
ступних бактерій: Streptococcus intermedius 
(94,4 %), Peptostreptococcus micros (77,8 %), 
Staphylococcus spp. (44,4%), Enterobacter spp. 
(16,7 %), Acinetobacter spp. (11,1 %). анаеробні 
сів остеоінтеграції та розвитку як ранніх, так і 
пізніх деструктивних ускладнень [4].
метою дослідження було на основі аналізу 
літературних даних визначити найбільш зна-
чущі етіологічні фактори ризику виникнення 
периімплантиту.
матеріали і методи. У дослідженні було 
використано методи структурно-логічного, 
бібліосемантичного та аналітичного аналізів 
літературних джерел. 
Результати досліджень та їх обговорення. 
Усі фактори ризику даного запального проце-
су можна поділити на загальні та місцеві. До 
загальних відносять куріння, системні пато-
логії (цукровий діабет, захворювання серце-
во-судинної системи, імунодефіцитний стан), 
стан після променевої терапії. місцеві – не-
задовільна гігієна ротової  порожнини, за-
хворювання пародонта в анамнезі, ятрогенні 
захворювання, стан і якість обробки трансгін-
гівальної частини імплантату [5, 6].
Багато авторів вже провели дослідження 
щодо впливу окремих факторів на стан пери-
імплантних тканин. так, куріння є найбільш 
поширеним фактором ризику розвитку пери-
імплантиту [7]. За даними Clementini, річний 
показник втрати кісткової тканини навколо 
імплантату в курців становить 0,16 мм [8]. 
Швидкість і ступінь остеоінтеграції імпланта-
ту теж знижується саме у курців. Куріння за 
даними Wallowy так само як і пародонтит в 
анамнезі, збільшує ризик розвитку периімп-
лантиту в 4,7 раза [9]. 
Говорячи про системні патології, перш за 
все необхідно звернути увагу на наявність цу-
крового діабету та порушення гормонального 
фону. Стало вже звичним ставити це захворю-
вання в перших рядах списку факторів ризи-
ку і відносних протипоказань до будь-якого 
хірургічного та пародонтологічного втручань 
[10, 11].
цукровий діабет  залежно від тяжкості 
може сприяти розвитку периімплантиту. Зі 
статистичного дослідження виявлено безпо-
середню залежність показника глікозильова-
ного гемоглобіну, який відображає тяжкість 
перебігу діабету, і частоти розвитку периімп-
лантиту. Дослідження G.  Tawil показують такі 
результати: ризик розвитку периімплантиту 
в хворих на цукровий діабет зростає при по-
казнику глікозильованого гемоглобіну з 7 % 
і більше [12]. Однак ряд публікацій не дає ка-
тегоричного висновку відносно більш високої 




бактерії у хворих дентальним мукозитом ви-
являлися рідко (в 16,7 %) [23]. 
За допомогою молекулярно-генетичного 
методу дослідження в матеріалі, взятому з пе-
риімплантантної кишені хворих на денталь-
ний периімплантит, виявлено мікс-інфекцію, 
що характеризується великою різноманіт-
ністю за рахунок анаеробів (у 63,3 % хворих) 
і грамнегативної аеробної флори (в 36,7 % ви-
падків). інфекція була представлена наступ-
ними пародонтопатогенними мікроорганіз-
мами: Bacteroides forsythus (в 55,6 % випадків), 
Porphyromonas gingivalis (50,0 %), Fusobacterium 
nucleatum (44,4 %), A. Actinomycetemcomitans 
(38,9 %), Prevotella intermedia (38,9 %). Їх асоціа-
ція з грибами роду Candida spp., Enterobacter spp., 
Streptococcus intermedius, Peptostreptococcus 
micros і Staphylococcus aureus виявлена відпо-
відно в 44,4 %, 38,9 %, 13,2 %, 13,2 % і 28,5 % ви-
падків [23].
Leonhardt et al. (1999) і Botero et al. (2005) за 
допомогою техніки посіву порівняли мікро-
бний склад на імплантатах з діагностованим 
периімплантитом з нормальними імплан-
татами, а також відзначили, що два клінічні 
стани мають різний бактеріальний профіль 
[24]. Zhuang et al. (2014), аналізуючи за допомо-
гою полімеразної ланцюгової реакції (ПЛр) P. 
gingivalis, T. denticola, A. dctinomycetemcomitans, 
F. nucleatum, P. inter me dia та Staphylococcus 
aureus, у групі зі здоровими тканинами паро-
донта, пародонтитом, здоровими периімп-
лантними тканинами та периімплантитом, 
відзначили підвищений рівень F. nucleatum у 
ділянках з пародонтитом [25]. Shibli et al. (2008) 
праналізувавши 36 видів мікроорганізмів ме-
тодом ДНК-ДНК гібридизації, відзначили, що 
кількість мікроорганізмів у ділянках з пери-
імплантитом вища, а у випадку з P. gingivalis, 
T. denticola та T. forsythia ця різниця була зна-
чущою [26]. На противагу цьому Renvert et al. 
(2007), проаналізувавши 40 видів мікроорганіз-
мів методом ДНК-ДНК гібридизації, не відзна-
чили вагомої різниці залежно від імплантоло-
гічного статусу, проте глибокі кишені навколо 
імплантатів супроводжувались підвищеним 
рівнем Eikenella corrodens, F. nucleatum sp. 
Vincentii, P. gingivalis та Parvimonas micra [27]. 
Враховуючи вище вказане, можна зазначити, 
що пародонтит та периімплантит є мікробіо-
логічно різними екосистемами (Dabdoub et al. 
(2013) і мікрофлора на імплантатах з периімп-
лантатними захворюваннями переважно ана-
еробна, її наявність є індикатором виникнен-
ня периімплантатних захворювань (Renvert & 
Polyzois, 2014) [28].
Серед усіх факторів ризику, а саме чин-
ників, наявність яких збільшує вірогідність 
виникнення захворювання, особливу увагу 
необхідно приділити гігієні ротової порожни-
ни та пародонтиту в анамнезі, оскільки їхній 
зв’язок із периімплантатними захворюван-
ням доведено найґрунтовніше. Щойно імп-
лантат встановлено в ротову порожнину, від-
бувається мікробна колонізація його поверхні 
(Quirynen et al., 2006). Ferreira et al. (2006), ана-
лізуючи фактори ризику захворювань паро-
донта, відзначили, що саме неналежна гігієна 
ротової порожнини є одним із ключових фак-
торів [29]. Накопичення зубного нальоту в ді-
лянці дентальних імплантатів безпосередньо 
пов’язане з розвитком периімплантатного му-
козиту (Renvert & Polyzois, 2014), який, у свою 
чергу, інколи може перейти у периімплантит 
(Salvi et al., 2012) [30, 31]. 
Показники виживання імплантатів у па-
цієнтів із пародонтитом в анамнезі про-
аналізовано у численних дослідженнях, де 
використано схожі критерії «виживання імп-
лантатів». У більшості з них показано вищий 
відсоток втрати імплантатів у групі пацієнтів 
із пародонтитом в анамнезі (часто більш ніж 
удвічі вищий) порівняно з групою пацієнтів 
без пародонтиту в анамнезі [32]. 
Наявність пародонтальних патогенів 
(Leonhardt et al., 1999; Shibliet al., 2008; Heitz-
Mayfield & Lang, 2010) могла б допустити пря-
мий зв’язок між пародонтитом та периімп-
лантитом за допомогою транслокації цих 
бактерій з їхніх внутрішньоротових ніш до не-
щодавно встановлених імплантатів (Quirynen 
et al., 2006). У пацієнтів із частковою адентією 
зуби можуть бути резервуаром для патогенів, 
проте у повністю беззубих пацієнтів пародон-
тальні бактерії залишаються в межах порож-
нини рота – виживають або на поверхні язи-
ка, або у слині (Quirynen & Van Assche,2011; de 
Waal etal., 2014) [33]. можливий також непря-
мий зв’язок, зокрема у пацієнтів з агресивни-
ми формами пародонтиту, що передбачає гіпе-
рактивну імунну відповідь на пародонтальні 
патогени, схильність до периімплантатних 
захворювань буде значно вищою. Monje et al. 
(2014) підрахували, що співвідношення ризи-
ків у пацієнтів з агресивним пародонтитом 
було значно вищим, ніж у пацієнтів без паро-
донтиту в анамнезі, або у яких в анамнезі за-




також одним із факторів ризику розвитку 
периімплантиту можна вважати неточну по-
становку конструкцій на імплантат [35]. існує 
два методи фіксації реставрації на імпланта-
ті: гвинтова і цементна. В літературі можна 
знайти багато статей про переваги і недоліки 
кожного з них. До переваг гвинтової фіксації 
відносяться: відсутність фіксуючого цементу, 
можливість легкого зняття реставрації при 
необхідності її заміни, можливість протезу-
вання навіть при недостатній висоті клінічної 
коронки. Недоліками є: наявність гвинтового 
отвору і пов'язані з цим естетичні проблеми, 
більш складний для пацієнта догляд за рес-
таврацією. Серед переваг цементної реставра-
ції можна відзначити більш простий догляд і, 
безсумнівно, більш досконалий естетичний 
результат. Однак головною проблемою цього 
методу є розташування краю реставрації та 
пов'язані з цим нюанси. якщо край реставра-
ції знаходиться глибоко, нижче рівня ясенно-
го краю, то повне видалення надлишкового 
цементу після фіксації виявляється важким 
завданням. цемент є частою причиною му-
козиту біля імплантату або периімплантиту 
[35]. Коли мова йде про цементну фіксацію 
реставрацій, то в дослідженні розглядається 
кілька теорій: як місце мікробіологічної коло-
нізації цементів [36], так і алергічної відповіді 
організму [36]. Сьогодні не до кінця знайдена 
відповідь на питання, чому цемент викликає 
патологічні зміни в тканинах навколо імп-
лантатів і яка його роль в цьому процесі. мож-
ливо, він діє як місце для скупчення бактерій, 
а можливо як нависаючий край реставрації.
Дані досліджень Roccuzzo et al. (2010; 2012; 
2014) підтверджують концепцію, що індиві-
дуальна підтримувальна терапія пацієнтів із 
дентальними імплантатами зменшує кіль-
кість біологічних ускладнень [37–39]. Costa et 
al. (2012) у своєму дослідженні відзначають, 
що непроведення профілактичних заходів є 
статистично значущим для виникнення пе-
риімплантиту. Наведені дані анамнезу вка-
зують на те, що у пацієнтів зі встановленими 
імплантатами та пародонтитом, які проходи-
ли підтримувальну терапію і регулярно від-
відували стоматолога, спостерігали стабільні 
клінічні та рентгенологічні результати протя-
гом 10 років (меуіе et al., 2014). так само, як і 
пацієнти, яким провели хірургічне лікування 
периімплантиту і були залучені до програми 
контрольних оглядів (Serіno et al., 2014) [40].
Правильна установка й оптимальне розта-
шування імплантатів у кістці щелепи створю-
ють умови для успішної остеоінтеграції. Висо-
ка ефективність стабільного з'єднання кістки 
з імплантатом залежить від дотримання адек-
ватного періоду функціонального загоєння. Од-
нак в окремих випадках остеоінтеграція може 
не відбутися. Основними причинами цього є:
1. Надмірне нагрівання кістки під час фор-
мування ложа для імплантату. 
2. Надмірне препарування м'якої губчастої 
кістки. 
3. Передчасне навантаження на імплантат. 
4. інфікування і фактори, що погіршують 
загоєння, наприклад, як вказувалося раніше, 
тютюнокуріння [41].
Отже, можна відзначити, що є причинно-на-
слідковий зв'язок між накопиченням зубного 
нальоту на імплантатах і периімплантитом. 
Наліт спричиняє імунну відповідь, яка в кін-
цевому результаті призводить до виникнення 
периімплантатного мукозит/периімплантиту. 
Бактеріальна флора, пов’язана з периімплан-
титом, є складною, проявляє відмінності та 
частково подібна до тієї, що спостерігається 
у ділянках із пародонтитом. Пацієнти з паро-
донтитом в анамнезі (особливо з його агресив-
ною формою) мають вищий ризик розвитку 
периімплантатних захворювань. Довготрива-
лий успіх імплантологічного лікування мож-
на забезпечити за допомогою участі пацієнтів 
у програмі підтримувальної терапії. 
Висновки. 1. У розвитку периімплантиту 
провідну роль відіграють багато етіологічних 
чинників та факторів ризику, що у своїй су-
купності сприяє розвитку запальної реакції 
організму на встановлення імплантату. 
2. Одну із ключових ролей відіграють мікро-
організми ротової порожнини, які утворюють 
колонії на поверхні імплантату після його 
встановлення, а пародонтальні кишені слугу-
ють резервуаром патогенних бактерій. 
Перспективи подальших досліджень. 
Дослідження в даному напрямку дозволять 
встановити діагностичні й прогностичні 
критерії розвитку периімплантиту та поліп-
шити лікувально-профілактичні комплекси 
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Этиологические факторы риска возникновения периимплантита
Резюме. В статье изложены современные данные об этиологических факторах риска возникнове-
ния периимплантита, который ставит под угрозу результат реставрации с опорой на имплантаты. 
Поэтому изучение этиологических факторов риска возникновения периимплантита является акту-
альной медико-социальной проблемой современного общества.
Цель исследования – на основе анализа литературных данных определить наиболее значимые 
этиологические факторы риска возникновения периимплантита.
материалы и методы. В исследовании были использованы методы структурно-логического, библио-
семантического и аналитического анализов литературных источников.
Результаты исследований и их обсуждение. В статье проанализированы и обработаны источники 
научно-медицинской информации, касающиеся этиологических факторов риска возникновения пе-
риимплантита.
Выводы. В развитии периимплантита ведущую роль играет много этиологических факторов и фак-
торов риска, которые в своей совокупности способствует развитию воспалительной реакции орга-
низма на установки имплантата. Одну из ключевых ролей играют микроорганизмы полости рта, 
которые образуют колонии на поверхности имплантата после его установки, а пародонтальные 
карманы служат резервуаром патогенных бактерий.
ключевые слова: периимплантит; полость рта; пародонтит; имплантат; воспаление.
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Peri-implantitis etiological risk factors
Summary. The article provides up-to-date data on the etiological risk factors for peri-implantitis, which 
compromises the result of implant-based restoration. Therefore, the study of etiological risk factors for peri-
implantitis is an urgent medical and social problem of modern society. 
The aim of the study – to identify the most significant etiological risk factors for peri-implantitis on the basis 
of the analysis of the literature data.
Materials and Methods. The study used methods of structural-logical, bibliosemantic and analytical analysis 
of literary sources.
Results and Discussion. The article analyzes and develops the sources of scientific and medical information 
regarding the etiological risk factors for peri-implantitis.
Conclusions. Many etiologic and risk factors play a leading role in the development of peri-implantitis, which, 
in its totality, contributes to the development of the body's inflammatory response to implant placement. One 
of the key roles is played by oral microorganisms that form colonies on the implant surface after implantation, 
and periodontal pockets serve as a reservoir of pathogenic bacteria.
Key words: peri-implantitis; oral cavity; periodontitis; implant; inflammation.
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